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r  e  s  u  m  e  n
La coexistencia de síndrome de Cushing y embarazo es rara. El diagnóstico es difícil, ya que
la  gestación produce síntomas y signos de hipercortisolismo. Su tratamiento idealmente es
quirúrgico, pero conlleva un importante incremento de la morbimortalidad materna y fetal
debido a complicaciones como hipertensión, preeclampsia, diabetes gestacional, aborto y
parto pretérmino. Presentamos el caso de una primigestante de 32 semanas con síndrome
de  Cushing secundario a un adenoma suprarrenal funcional programada para cesárea.
©  2011 Publicado por Elsevier España, S.L. en nombre de Sociedad Colombiana de
Anestesiología y Reanimación.
Functional  adrenal  adenoma  in  a  pregnant  woman  with  a  32  week
gestation  scheduled  for  cesarean  section
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a  b  s  t  r  a  c  t
The coexistence of Cushing syndrome and pregnancy is rare. Diagnosis is difﬁcult because
pregnancy can be accounted for signs and symptoms of hypercortisolism. Ideally, the treat-
ment is surgical, though it implies a signiﬁcant rise in morbidity and mortality for both the
mother and the fetus. This is due to the increased number of complications such as hyper-
esarean section tension, preeclampsia, gestational diabetes, abortion and preterm delivery. We  present the
case of a primiparous patient with a 32 week gestation and Cushing syndrome secondary
to  a functional adrenal adenoma who’s been scheduled for a caesarean section.
©  2011 Published by Elsevier España, S.L. on behalf of Sociedad Colombiana de∗ Autor para correspondencia. Carrera 83 A 49 D 34, Medellín, Colombia.
Correo electrónico: martaberrio@gmail.com (M.I. Berrío Valencia).
120-3347/$ – see front matter © 2011 Publicado por Elsevier España, S.L. en
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.rca.2012.05.005Anestesiología y Reanimación. nombre de Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación.
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Introducción
La coexistencia de síndrome de Cushing y embarazo es rara.
Se han descrito aproximadamente 140 casos en mujeres con
edad gestacional promedio al diagnóstico de 18 semanas1,2.
La mayoría presentaron adenoma adrenal con resección qui-
rúrgica exitosa durante el embarazo. Pocos casos reportan la
terminación de la gestación con persistencia del tumor y sus
complicaciones asociadas. En este reporte se discute el manejo
anestésico de una paciente con síndrome de Cushing secunda-
rio a un adenoma adrenal, programada para cesárea urgente y
cuyas consideraciones para esta patología se aplican también
en los casos electivos.
Caso  clínico
Primigestante de 33 an˜os, con embarazo de 26 semanas,
previamente sana, quien consulta por primera vez porque
a partir de la semana 19 inicia edemas periféricos, aste-
nia, adinamia, diaforesis, hirsutismo, hipertensión arterial y
equimosis espontáneas en miembros inferiores. Al examen
físico presenta presión arterial (PA) de 130/90 mmHg, frecuen-
cia cardiaca de 104/min, frecuencia respiratoria de 20/min,
índice de masa corporal de 27 kg/m2, fascies abotagada, hirsu-
tismo, acné, Malampati III, distancia tiromentoniana de 6 cm,
buena extensión cervical, estrías abdominales, telangiecta-
sias, edema grado III de miembros inferiores y taquicardia fetal
(160-170/min). Sin masas cervicales ni picos febriles.
Se encuentra test de O’Sullivan positivo y prueba de tole-
rancia a la glucosa alterada. Proteinuria en orina de 24 h de
360 mg.  Se realiza test de supresión con dexametasona 1 mg
vía oral, sin supresión de cortisol. Perﬁl reumatológico y gases
arteriales normales. La ecografía de abdomen total mostró una
lesión sólida en el polo superior del rin˜ón izquierdo. La reso-
nancia de abdomen, contrastada con gadolinio, muestra una
masa adrenal izquierda de 5 ×5 ×4 cm,  con comportamiento
de hipointensidad en secuencias T1 y caída en la intensidad
de la sen˜al en las secuencias de fuera de fase, más  atroﬁa de la
glándula adrenal derecha. La tabla 1 muestra el perﬁl bioquí-
mico y la tabla 2 muestra el perﬁl hormonal de la paciente. Con
estos resultados se establece el diagnóstico de síndrome de
Cushing secundario a adenoma suprarrenal izquierdo funcio-
nal, asociado a diabetes mellitus gestacional y preeclampsia.
Tabla 1 – Perﬁl bioquímico de la paciente
Parámetro Valor de la
paciente
Rango de
referencia
Creatinina (mg/dl) 0,62 0,6-1,2 
Hemoglobina (g/dl) 15,5 12-16 
Leucocitos (/mm3) 8.900 5.000-11.000 
Plaquetas (/mm3) 150.000 150.000-400.000 
AST (U/l) 25 30-70 
ALT (U/l) 29 9-52 
DHL (U/l) 710 110-210 
FA (U/l) 88  44-147 
Citoquímico de orina Proteínas+ 
Ácido úrico (mg/dl) 3,52 2,5-7-5 
Ácido láctico (mmol/l) 3,4 0,7-2,1  . 2 0 1 2;4 0(3):231–234
Se realiza ecocardiografía, que revela fracción de eyección
del 66%, hipertensión pulmonar leve (presión sistólica de la
arteria pulmonar, 27 mmHg) y derrame pericárdico 350-400 ml,
sin repercusión hemodinámica.
La ecografía muestra placenta corporal anterior y feto
único. Cervicometría normal. Perﬁl biofísico 8/8 y doppler fetal
normal. Doppler de arterias uterinas con aumento de la resis-
tencia de las arterias uterinas. No se encontraron paraclínicos
para descartar feocromocitoma, probablemente porque la clí-
nica no era sugestiva.
Se inicia maduración pulmonar, enoxaparina proﬁláctica,
medias antiembólicas, alfametildopa y terapia insulínica por
mal  control metabólico con dieta. Durante su hospitaliza-
ción y la realización de los diferentes estudios para obtener
el diagnóstico, llega a la semana 32 de edad gestacional. Se
interconsulta a cirugía general, quienes consideran que la
paciente es candidata a adrenalectomía posparto, ya que los
riesgos de una cirugía no obstétrica en el tercer trimestre pue-
den sobrepasar los beneﬁcios. Fue evaluada por el grupo de
anestesiología y se sugirió drenaje de derrame pericárdico
guiado por vigilancia de la paciente, pero debido al dete-
rioro clínico —como acidosis metabólica, hipertensión arterial
no contralada y ruptura espontánea de membranas con
líquido hemático— se sospecha abruptio y se programa para
cesárea urgente. Tenía suspendida la enoxaparina 24 h previo
a cirugía, y se premedica con ranitidina 50 mg  i.v., metoclo-
pramida 10 mg  i.v. e hidrocortisona 100 mg  i.v. Se reservan 3
unidades de glóbulos rojos y 5 unidades de plasma fresco con-
gelado, unidad de cuidados intensivos neonatal y unidad de
cuidados especiales para la madre. Presenta accesos venosos
periféricos difíciles.
Al ingreso a quirófano la paciente se encuentra con PA de
170/90. Se coloca una línea arterial radial y se inician bolos
de labetalol i.v. titulados hasta lograr presiones arteriales sis-
tólicas < 160 mmHg  (total, 140 mg), más  sulfato de magnesio
(bolo 4 g i.v., infusión 2 g/h). Se inserta catéter venoso central
subclavio derecho de alto ﬂujo. Se realiza punción intrate-
cal en espacio L3-L4 con aguja 25G punta de lápiz, inyección
lenta de bupivacaína pesada 7.5 mg,  fentanilo 25 g y morﬁna
100 g, logrando nivel sensitivo en T4. Durante el intraope-
ratorio la paciente permanece estable hemodinámicamente.
No requirió vasopresores ni transfusiones. Se realizó gluco-
metría intraoperatoria, de 119 mg/dl. El producto es un recién
nacido prematuro, con un peso de 1.570 g y con adecuada
Parámetro Valor de la
paciente
Rango de
referencia
Bilirrubina total (mg/dl) 0,7 0-1
Indirecta (mg/dl) 0,7 Hasta 1
Directa (mg/dl) 0 0-0,4
Proteínas orina (mg/24 h) 360 0-130
Na (mmol/l) 135 135-145
K (mmol/l) 4 3,5-4,5
Cl (mmol/l) 105 100-108
Ca total (mg/dl) 9,6 8,5-10,5
Urocultivo Negativo Negativo
PCR (mg/dl) 0,8 0-1
Albúmina (g/dl) 3 3-4
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Tabla 2 – Perﬁl hormonal de la paciente
Parámetro Valor de la paciente Rango de referencia
TSH (mUI/l) 0,65 0,46-4,68
T3 total (ng/dl) 50 83-200
T4 libre (g/dl) 5,3 4-11
ACTH (pg/ml) < 10 0-46
Cortisol am (g/dl) 55 5-23
48 
843,2
a
e
t
e
l
l
n
s
D
E
s
l
d
•
•
d
e
i
s
o
c
m
h
c
c
p
l
f
e
3
c
tCortisol pm (g/dl) 
Cortisol libre en orina ELISA (g/24 h) 
daptación neonatal. Se trasladó a la unidad de cuidados
speciales con una estancia de 5 días por el desarrollo pos-
erior de sepsis urinaria por E. coli que requirió vasopresor
 inotrópico, se descartó cardiomiopatía periparto y se rea-
izó ventana pericárdica, con lo cual mejoró clínicamente. El
íquido pericárdico mostró inﬂamación crónica, sin infección
i malignidad. Ingresó para resección del tumor por laparo-
copia, sin complicaciones.
iscusión
l síndrome de Cushing es el conjunto de síntomas y signos
ecundarios a un exceso de glucocorticoides independiente de
a etiología3-5. La principal causa es exógena, por el consumo
e esteroides3,4. El síndrome se divide en:
 Dependiente de ACTH. Es la forma más  común. En el 80% de
los casos corresponde a tumores pitiuitarios, y el otro 20%,
a focos de secreción ectópica de ACTH3,4.
 Independiente de ACTH. En el 20% de los casos se debe
a adenomas adrenales3,4. La incidencia se calcula en
2,3 millones de casos anuales, con una proporción de
3:1 entre mujeres y hombres3. El diagnóstico de síndrome
de Cushing durante el embarazo requiere un alto índice de
sospecha clínica. El tamizaje también se diﬁculta, ya que
los cambios en el embarazo producen signos de hipercorti-
solismo como ganancia de peso, amenorrea, fatiga, plétora,
dolor de espalda y cambios en el estado de ánimo2,6.
Los adenomas adrenales causan el 40-50% de síndrome
e Cushing durante el embarazo, comparado con el 15%
n las no embarazadas2,7. Las complicaciones maternas son
ntolerancia a la glucosa, diabetes gestacional, hiperten-
ión, preeclampsia, falla cardiaca, edema pulmonar, miopatía,
steoporosis, fracturas, alteración de la cicatrización, infec-
ión de herida quirúrgica, alteraciones psiquiátricas severas y
uerte materna. Se han descrito 2 casos de síndrome de Cus-
ing y desarrollo súbito y severo de HELLP temprano2,8. Las
omplicaciones fetales son aborto, parto pretérmino, restric-
ión del crecimiento intrauterino, hipoadrenalismo y muerte
erinatal6,9.
Las metas para un adecuado tratamiento son conﬁrmar
a presencia de exceso patológico de cortisol, determinar la
uente y removerla para prevenir las complicaciones6.
El diagnóstico es bioquímico, con aumento del cortisol libre
n orina (valores durante el segundo o tercer trimestre de
 veces el límite superior) y alteración del ritmo circadiano del
ortisol (preservado en el embarazo)5,8-10. El aumento del cor-
isol diurno no es diagnóstico, ya que se encuentra también5-23
/3.400 ml 20-130
elevado en el embarazo7. La ACTH no está suprimida en las
causas adrenales. Luego, se debe conﬁrmar el sitio de secre-
ción de cortisol con imágenes, preferentemente la resonancia
magnética10.
El tratamiento de elección es quirúrgico durante el segundo
trimestre, tanto para el adenoma adrenal como para el pitui-
tario. Como segunda opción se da tratamiento médico con
metirapone, un inhibidor de la síntesis de cortisol que ha sido
bien tolerado pero que no se encuentra disponible en nuestro
medio. El ketoconazol es teratogénico en ratas, presenta paso
transplacentario, inhibe la producción de progesterona y hay
poca experiencia en humanos6,10.
La paciente del caso clínico era asintomática antes del
embarazo, y cuando se programó para cesárea continuaba con
el tumor adrenal.
Una materna con síndrome de Cushing requiere de
un manejo multidisciplinario con endocrinólogo, obstetra,
anestesiólogo, neonatólogo, cirujano y nutricionista. En la eva-
luación preoperatoria se debe descartar tumoración mixta,
como el feocromocitoma y coexistencia de preeclampsia, que
empeora el pronóstico y modiﬁca el manejo6. El manejo de
la vía aérea puede ser difícil por la obesidad y el aumento
del tejido graso en el cuello y en el área esternal (cuello de
búfalo) que limita la extensión cervical11. La fragilidad de la
piel y de los vasos sanguíneos hace difícil la venopunción11.
Se deben descartar alteraciones electrolíticas, principalmente
alcalosis hipokalémica, y optimizar el control metabólico con
insulina. Estas pacientes hacen hiperglucemias persistentes
por estimulación de gluconeogénesis y menor uso de la glu-
cosa periférica.
Durante el transoperatorio hay que ser muy cuidadosos
con la posición de estas pacientes por el alto riego de frac-
turas patológicas secundarias a osteoporosis12. Se debe tener
estricta asepsia y antisepsia debido a su mayor susceptibilidad
a la infección12. La técnica anestésica regional debe emplearse
si no hay contraindicaciones para invadir el neuroeje.
En el postoperatorio debe vigilarse el riesgo de falla ventila-
toria por la menor masa muscular respiratoria, la hipokalemia
y obesidad asociadas11.
Conclusión
El síndrome de Cushing durante el embarazo es una enti-
dad rara y puede ser confundida con preeclampsia o diabetes
gestacional. Una adecuada aproximación multidisciplinaria
permite realizar un correcto diagnóstico y efectuar un plan
anestésico para la paciente programada para cesárea o para
cirugía no obstétrica y conseguir un mejor desenlace fetoma-
terno.
 s i o l
r
1
1234  r e v c o l o m b a n e s t e
Financiación
Ninguna.
Conﬂicto  de  intereses
Ninguno.
 e  f  e  r  e  n  c  i  a  s
1. Gon˜i Iriarte MJ. Cushing’s syndrome: special issues.
Endocrinol Nutr. 2009;56:251–61.
2. Vilar L, Freitas Mda C, Lima LH, Lyra R, Kater CE. Cushing’s
syndrome in pregnancy: an overview. Arq Bras Endocrinol
Metab. 2007;51:1293–302.
3. Boscaro M, Arnaldi G. Approach to the patient with possible
Cushing’s syndrome. J Clin Endocrinol Metab.
2009;94:3121–31.
4. Pivonello R, De Martino MC, De Leo M, Lombardi G, Colao A.
Cushing’s syndrome. Endocrinol Metab Clin North Am.
2008;37:135–49.
1 . 2 0 1 2;4 0(3):231–234
5. Gilbert R, Lim EM. The diagnosis of Cushing’s syndrome: an
endocrine society clinical practice guideline. Clin Biochem
Rev. 2008;29:103–6.
6. Klibanski A, Stephen AE, Greene MF, Blake MA, Wu CL. Case
records of the Massachusetts General Hospital. Case 36-2006:
a  35-year-old pregnant woman with new hypertension. N
Engl  J Med. 2006;355:2237–45.
7. Lindsay JR, Jonklaas J, Oldﬁeld EH, Nieman LK. Cushing’s
syndrome during pregnancy: personal experience and review
of  the literature. J Clin Endocrinol Metab. 2005;90:3077–83.
8. Kita M, Sakalidou M, Saratzis A, Ioannis S, Avramidis A.
Cushing’s syndrome in pregnancy: report of a case and review
of  the literature. Hormones (Athens). 2007;6:242–6.
9.  Vilar L, Freitas Mda C, Faria M, Montenegro R, Casulari LA,
Naves L, et al. Pitfalls in the diagnosis of Cushing’s syndrome.
Arq Bras Endocrinol Metab. 2007;51:1207–16.
0. Sam S, Molitch ME. Timing and special concerns regarding
endocrine surgery during pregnancy. Endocrinol Metab Clin
North Am. 2003;32:337–54.
1. Glassford J, Eagle C, McMorland GH. Caesarean section in a
patient with Cushing’s syndrome. Can Anaesth Soc J.
1984;31:447–50.
2.  Roizen MF, Enany NM. Diseases of the endocrine system. En:
Fleisher LA, editor. Anesthesia and Uncommon Diseases.
5.a ed. Filadelﬁa: Saunders Elsevier; 2006. p. 433–6.
